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RESUMEN 
 
     Debido al problema de las alteraciones lipídicas en un grupo de 33 niños de 4 a 14 años de edad, se planteó 
el objetivo de modificar los valores lipídicos y otros parámetros del examen físico con un programa de 
alimentación saludable y actividad física programada, antes de aplicar tratamiento farmacológico. De esta 
forma, con metodología cuasi-experimental, se realizaron cuatro evaluaciones del perfil lipídico, índice de 
masa corporal (IMC) y tensión arterial (TA) a los participantes: antes, durante, inmediata y tardíamente 
después de ser sometidos a una intervención mediante un programa de educación. Se analizaron los resultados 
utilizando el ANOVA de un factor (MLG Univariante) y se utilizó la prueba "t" para muestras pareadas para 
comparar los valores en los diferentes momentos de la investigación, evidenciándose la alta significación 
estadística especialmente en la variabilidad del colesterol (CO) y su fracción de baja densidad (LDL) con p ≤ 
0.001. Por lo tanto, se destaca la necesidad de aplicar programas semejantes dirigidos al manejo de la 
enfermedad dislipidémica, situación que permitiría el manejo comunitario del problema. 
 
 
KEY WORDS: Lipid profile. Children and lipid abnormalities. 
 
SUMMARY 
 
     Due to the problem of lipid abnormalities in a group of 33 children 4-14 years of age, the hypothesis was 
tested that could change the lipid values with a program of healthy eating and physical activity programs 
before applying medication. Thus, with quasi-experimental methodology, were conducted four evaluations of 
the lipid profile, body mass index (BMI) and blood pressure (BP) to the participants before, during, 
immediately and late after being subjected to an intervention by education program. We analyzed the 
variability of the lipid profile using the ANOVA a factor (GLM Univariate) and used the t-test for paired 
samples to compare results at different stages of research, demonstrating the high statistical significance 
especially in variability of cholesterol (CO) and fraction of low density lipoprotein (LDL) with p ≤ 0.001. 
Therefore, stresses the need to implement similar programs aimed at disease management dyslipidemic, a 
situation that would allow community management of the problem. 
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INTRODUCCIÓN 
 
     En Venezuela, la mortalidad por enfermedades 
cardiovasculares (ECV) son la primera causa de 
muerte desde 1967, y la tercera parte de los fallecidos 
es por causas relacionadas con el aparato 
cardiovascular, incrementándose a partir del año 
1969, con predominio en los infartos al miocardio 
según comentarios de expertos como: Morales, 
(2000)(1). Además el Ministerio del Poder Popular 
para la Salud (MPPS) (2006)(2), en el Estado Lara 
(Región Centroccidental de Venezuela) exhibe entre 
sus reportes, el primer lugar como causa de muerte a 
las ECV, superando a las del país en general.  
 
     Por otra parte, las dislipidemias o dislipemias, 
constituyen uno de los factores de riesgo más 
importantes para las ECV, afectando 
aproximadamente a un 50% de la población adulta, 
lo que constituye un problema de salud pública 
según Carneiro, Bosch e Izquierdo (2001)(3) y además 
por cuanto se desarrollan desde la niñez, autores 
como: Ardanaz, Guembe, Sánchez, et al. (1993)(4) 
están de acuerdo en considerar estrategias para la 
atención poblacional e individual, que ofrezcan 
asistencia sanitaria integral en las actividades 
principalmente de promoción y prevención, lo cual 
es apoyado por el Committee on Nutritión (1996-
1997)(5) y de la OMS (1986)(6). 
 
     Además, se sabe que, los factores modificables de 
mayor impacto para producción de dislipidemia son 
la alimentación aterogénica, inactividad física y 
tabaquismo.  
 
     Igualmente, en niños dislipidémicos lo más 
recomendable es la disminución de la ingesta de 
alimentos aterogénicos y el aumento de la actividad 
física, lo cual debe ser considerado de importancia en 
el país, ya que existe un gran número de escolares 
con esta realidad epidemiológica. De allí que la 
prevención, aunada a una labor conjunta entre 
gobierno e instituciones de salud, educación y 
sociedades es una necesidad según Morales (2000)(1), 
Plaza (2001)(7) y McCrindle (2007)(8). De tal manera, 
que los programas para la reducción de la 
enfermedad cardiovascular (ECV) se deben dirigir a 
los niños a través de la comunidad, familia y escuelas, 
constituyéndose los docentes en vehículos eficientes 
para que los alumnos adquieran cambios de 
conducta favorables. Por ello, en esta investigación 
se planteó como objetivo intervenir en hábitos de la 
alimentación y la inactividad física con un programa 
de educación dirigido a padres y/o representantes, 
niños y docentes con la finalidad de comprobar la 
significancia estadística en la variabilidad de los 
valores lipídicos, TA e IMC, después de aplicado el 
programa. 
 
MATERIAL Y MÉTODO 
 
     Participantes: la muestra estuvo conformada por 
33 niños de 4 a 14 años que presentaron alteraciones 
lipídicas. 
 
     Material: - Un peso tallímetro marca Detecto, 
Scales IMC Brooklin N.Y.USA con capacidad de 140 
Kg, y apreciación de 100 gramos (g), que incluye 
tallímetro de 2 metros y  apreciación de un 
centímetro. - Un tensiómetro marca MAC, 
SPHYGMOMANOMETER, con apreciación de 2 
mmHg y brazaletes de diferentes tamaños, acordes a 
la edad. - Un estetoscopio 3M pediátrico marca 
Littmann Quality. - Un espectrofotocolorímetro 
marca Heigs Instrumental, C.A., modelo Clima Plus 
y reactivos enzimáticos para TG, CO total y 
fraccionado, marca Qualitest enzimático AA, TG 
color, HDL, CO reactivo precipitanter, HDL CO FT 
y LDL CO reactivo precipitanter. - Se usaron 
también inyectadoras desechables de 3 y 5 cc. 
 
     Como recurso humano intervinieron: dos 
nutricionistas, una psiquiatra, un instructor en 
educación física, una enfermera, dos bachilleres de 
medicina, dos docentes nombradas como 
coordinadores de salud de la unidad educativa del 
estudio, los docentes de los niños dislipidémicos y la 
autora de la investigación.   
 
     Procedimiento: se realizó una investigación de 
diseño cuasi-experimental donde se intervino a un 
solo grupo, al cual se le practicaron 4 medidas 
evaluatorias. Así, sobre valores observados en línea 
de base se pudieron notar modificaciones producto 
del tratamiento o intervención, porque después con 
la evaluación sin tratamiento se obtuvieron valores 
cercanos a los valores iniciales o de la línea de base, 
ver por ejemplo a Pelegrina y Beltrán (1999)(9) y 
Ribes (2000)(10).  
 
     A todos los niños participantes con valores de 
CO igual o mayor de 170 mg/dl y/o TG igual o 
mayor de 140 mg/dl se les diagnosticó dislipidemia y 
fueron incluidos para la intervención, 
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determinándoles las fracciones altas, bajas y muy 
bajas de CO respectivamente (HDL, LDL, vLDL). 
Se tomaron en cuenta los aportes de Méndez 
(1999)(11), Obregón (2003)(12), el panel de expertos 
para el manejo del paciente con dislipidemia (ILIB) 
(2005)(13) y las líneas maestras de acción frente a las 
dislipidemias I congreso Real de sociedades 
Científicas (RSCMV) (2004)(14).  
 
     De los 44 niños con dislipidemias, 10 se negaron 
a participar y una fue excluida por tener valores de 
HDL muy inferiores a los de referencia, por lo que la  
investigación fue aplicada a una muestra de 33 niños, 
a quienes se les diagnosticó dislipidemia o alteración 
lipídica o dislipemia, y a los cuales se les determinó el 
CO, los TG, la HDL, LDL y vLDL. En cada 
momento de evaluación de las primeras 20 muestras 
de sangre extraídas a los niños, se extrajeron 5 
muestras al azar, se separó la sangre en 3 tubos para 
ser llevadas a distintos laboratorios con el fin de 
hacer las pruebas inter laboratorio verificando así la 
calidad de ellos, ver Granero, Homes, Isaacura, et al 
(1997)(15). Las muestras de sangre, fueron llevadas 
inmediatamente después de terminar la jornada al 
laboratorio clínico encargado de procesar la muestra 
de la investigación.  
 
     Además en cada extracción de sangre se fijó la 
fecha para la reunión informativa sobre los 
resultados, en las cuales se presentaron títeres y 
sociodramas con temas de alimentación saludable, 
además se celebraron competencias deportivas, 
participando niños, padres y/o representantes y 
docentes. Al finalizar cada reunión se sirvió comida 
saludable y se entregaron premios y presentes (cestas 
de comidas, frutas y otros) a docentes participantes y 
a los padres de los niños que mejoraron sus valores 
de CO y/o los  TG. 
 
     Estas determinaciones al igual que los datos 
somatométricos como índice de masa corporal 
(IMC), tensión arterial sistólica (TAS) y tensión 
arterial diastólica (TAD), se hicieron en cuatro 
momentos y cuatro lapsos en la investigación, 
denominados: “Antes, durante, post-inmediato o 
inmediato y post-tardío o tardío” a la intervención. 
Con intervalos o lapsos de 3 meses cada uno (los tres 
primeros) y se llamaron: “Antes-durante” o primer 
lapso, “durante-inmediato” o segundo lapso, 
“inmediato-tardío” o tercer lapso y el cuarto lapso de 
9 meses de duración y se llamó: “Antes-tardío” o 
cuarto lapso.  
     Debido a la negación para permitir la 
participación de algunos niños se les impartió un 
taller de inducción donde se expusieron técnicas de 
sensibilización a padres, docentes y comunidad 
educativa antes de la intervención. 
 
     Entre el “antes” y el “durante” de la intervención 
se realizaron actividades educativas. Además se 
presentaron diapositivas de comidas saludables y 
lesiones vasculares causadas por los lípidos. También 
se realizó un taller sobre alimentos no aterogénicos y 
sustitutos. Se presentó la pirámide de alimentos. 
Además se entregó el menú básico de 1400 y 1800 
calorías. Se recibieron comentarios de las 
impresiones de docentes, alumnos y familiares. 
Dicho taller se evaluó mediante preguntas y 
respuestas, finalizando con la exposición de comidas 
no aterogénicas que prepararon los participantes. 
Además, a los niños se les incluyó en un programa 
de reforzamiento conductual, sometiéndoseles a 
estímulos aversivos, visitando el museo de anatomía 
patológica de medicina de la UCLA.  
 
     Se realizó actividad física con juegos dinámicos 
programados y dirigidos de dos horas de duración, 
tres veces a la semana, durante 12 semanas, 
evaluándose la resistencia y asistencia del 
participante. Se reforzaron dichas actividades con 
competencias semanales y juegos didácticos durante 
dos horas semanales, y por último los niños se 
incluyeron en un plan de observación diaria sobre los 
alimentos que traían para consumir en la merienda 
(plan operante, realizado por sus docentes de aula). 
Aplicando reforzamiento con el cual también 
ganaron puntos para anotar en la libreta de ahorros 
de puntos. Con dicho puntaje optaron por premios 
ya especificados y valorados desde el comienzo de la 
intervención.  
 
     Después de 3 meses de ejecución de dichas 
actividades, se practicó la evaluación del “durante”, 
se entregaron los resultados y se fueron de 
vacaciones con la promesa de cumplir en casa la 
alimentación saludable y practicar los juegos 
deportivos entregados en volantes. 
 
     Además, a las madres se les ofreció premios 
sorpresa si los niños continuaban mejorando sus 
cifras de valores lipídicos. 
 
     Reincorporados los niños de vacaciones para 
iniciar el año escolar, se hizo la evaluación post-
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inmediata a la intervención ya citada (3 meses 
después de la evaluación del “durante”). Al reunir a 
los padres para entregar los resultados y seguir la 
evolución de la investigación, ellos comentaron que 
sí habían cumplido estrictamente con la dieta; pero 
no con la actividad física, lo que se evidenció en los 
niveles lipídicos observados, que fueron entregados 
en una reunión de representantes, donde se 
entregaron también los regalos sorpresas a los 
representantes y los canjeados con los puntajes 
alcanzados en la libreta. 
 
     Se esperó 3 meses después sin intervención para 
practicar la evaluación denominada “post-tardía”. 
 
     En resumen hubo 4 evaluaciones, se consideró un 
tiempo para cada determinación de perfil lipídico, 
tensión arterial y somatometría, de 1 semana cada 
una, repetidas en dos intervalos de 3 meses cada uno, 
distribuidos en 2 fases del proceso investigativo, lo 
que se tradujo en 6 meses de intervención (a dichas 
determinaciones se les denominó “antes”, “durante” 
y “post-inmediata”). Después hubo 3 meses sin 
intervención, para luego realizar una nueva 
determinación de los parámetros de control 
(llamándosele “post-tardía”). 
 
     Se analizó la variabilidad del perfil lipídico, 
utilizando el ANOVA de un factor (MLG 
Univariante), comparando las variables en los 
diferentes momentos de la investigación, se utilizó la 
prueba "t" para muestras pareadas. El nivel de 
significación fijado en la investigación fue de 0,05 y 
un valor crítico para una sola cola. 
 
RESULTADOS.  
 
     Al caracterizar la muestra se obtuvo que de los 33 
estudiantes participantes en la intervención, 14 eran 
niñas, siendo 64.3% de 4 a 9 años y 35.7% de 10 a 
14. Igualmente de los 19 niños, 47.4% eran de 4 a 9 
años y 52.6% de 10 a 14 años.  
 
     Con respecto a la media de la TAS se observó 
que en el “antes” y en el “durante” se mantuvo en 
100 mmHg, no obstante después de la intervención 
aumentó a 106.1 mmHg para el “inmediato” y bajo 
para el “tardío” a 106 mmHg, mostrándose 
significación estadística para dicha variabilidad en 
toda la intervención con p = 0.007 (gráficos 1).  
 
     En cuanto a la TAD, al igual que la TAS, 
evidenciamos que el valor medio en el “antes” fue de 
59.7 mmHg y en el “durante” de 60.3 mmHg, siendo 
la media más alta, 67.7 mmHg en el momento 
“inmediato” y 3meses después de la intervención, 
evaluación “tardía” bajó a 64.3 mmHg. 
Observándose una variabilidad estadística 
significativa con p = 0.002 (gráficos 1).  
 
     Al analizar las medias del IMC, no se observó 
variación significativa en los diferentes momentos de 
la evaluación, resultando valores de 15.63 Kg/m2 
“antes” de intervención, 15.44 Kg/m2 en el 
“durante, 15.77 Kg/m2 en el “inmediato” y 16.26 
Kg/m2 en la evaluación “tardía” (gráficos 1). 
 
     Por su parte, con los valores del CO de los niños 
en los momentos de la intervención, se observó que 
la media en el “antes” alcanzó a 187.5 mg/dl 
disminuyendo con la intervención en el “durante” a 
140.2 mg/dl, favoreciéndose aún más, la 
disminución a 110.6 mg/dl “inmediatamente 
después” de la intervención para incrementarse en la 
tardía y ubicarse en 138.4 mg/dl.  Observándose la 
alta significancia estadística en la variabilidad, con p 
≤ 0.001 (gráficos 1). 
 
     Con relación a la LDL de los niños en el “antes” 
de la intervención era de 182.2 mg/dl, disminuyendo 
a 57.2 mg/dl en la evaluación en el “durante” y fue 
mínima la disminución en la evaluación del 
“inmediato” con 54.8 mg/dl, para luego ascender en 
la “tardía” en 83.9 mg/dl la LDL. Siendo esta 
variabilidad altamente significativa, con p ≤ 0.001 
(gráficos 1).  
 
     Con respecto a los valores de las medias de HDL 
se observó que la media de 60.6 mg/dl, en el “antes” 
ascendió a 63.4 mg/dl; para el “inmediato” 
descendió a 36.1 mg/dl, para el “tardío” el descenso 
fue aún mayor, 33.4 mg/dl. Existiendo variabilidad 
de significancia estadística con p ≤ 0.001 (gráficos 1).  
 
     Con respecto a los valores de los TG y la proteína 
transportadora (vLDL), de los niños se notó que en 
el “antes”, fue de 95.1 mg/dl para TG y 18.9 mg/dl 
para vLDL, incrementándose en el “durante” a 105.6 
mg/dl para TG y para vLDL a 21.1 mg/dl y en el 
“inmediato” fue donde hubo una disminución a 88.3 
mg/dl para TG y para vLDL a 17.6 mg/dl; pero los 
TG a igual que el CO, en la evaluación “tardía” se 
incrementaron a 91.9 mg/dl, no se observó variación 
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de los valores de la vLDL en esta última evaluación. 
No hubo diferencias estadísticas significativas en este 
estudio para estos dos lípidos (TG y vLDL) En 
resumen, se evidenció que, entre las medias que 
mayormente variaron con la intervención fueron la 
del CO y LDL (gráfico 1).  
 
Gráficos 1. Representación gráfica de la variabilidad de las medias de TAS, TAD, IMC, CO, LDL, 
HDL, TG y vLDL de los niños dislipidémicos mediante el programa planteado. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     Al comparar la variabilidad de los valores 
lipídicos en los dos grupos etáreos, se observó 
disminución de la media de CO para ambos grupos, 
siendo mayor el descenso en el grupo de 10 a 14 
años que fue de -51.9 mg/dl para el primer lapso y 
de -36.8 mg/dl para el segundo, para luego aumentar 
en el tercer lapso, 26.7 mg/dl. En contrapartida, en 
el grupo de 4 - 9 años, las disminuciones y aumentos 
fueron menores. Esta variabilidad tuvo mayor 
significación en el primero y cuarto lapso, con la 
prueba t (“antes - durante” y “antes - tardío”) del 
grupo de preescolares y escolares con p ≤ 0.001 y en 
el primero y segundo lapso (“antes - durante y 
durante - inmediato”) de los adolescentes (gráficos 
2).  
 
     En cuanto a la LDL, al igual que el CO en el 
primer lapso (“antes - durante”), presentó una 
declinación de la media menor en los preescolares y 
escolares de -40.3 mg/dl, mientras que en los 
adolescentes fue de -49.9 mg/dl. En el segundo 
lapso la disminución fue mucho menor para los 
preescolares y escolares con -0.2 mg/dl y para los 
adolescentes de -7.2 mg/dl. En el tercer lapso, el 
incremento de la media de la LDL fue algo parecido 
al CO, predominando en los adolescentes, 33.8 
mg/dl sobre 21.6 mg/dl, en los preescolares y 
escolares. Hubo significación estadística en todos los 
lapsos, excepto en el segundo para el grupo de 4 - 9 
años y en el segundo y cuarto para el grupo de 
adolescentes (gráficos 2).  
 
     Con respecto a la HDL, en el primer lapso el 
grupo de 4 - 9 incrementó su media en 5.6 mg/dl, 
los de 10 - 14 años la disminuyeron en -5.4 mg/dl. 
En el segundo lapso, el descenso de la media fue 
mayor para ambos grupos, -29.1 y -24.9 mg/dl 
respectivamente y en el tercer lapso descendió mas 
lento, -2.7 y -3.7 mg/dl respectivamente para 4 - 9 y 
10 - 14 años. Con significación estadística en el 
“segundo y cuarto lapso” con p ≤ 0.001 de ambos 
grupos etáreos (gráficos 2).  
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     En relación a los TG, en el grupo 10 - 14 años en 
el primer lapso (“antes - durante”) aumentaron, algo 
no esperado, mientras que en el grupo de 
preescolares y escolares si hubo disminución de la 
media, aunque fue mucho menor que la del CO, -2.1 
mg/dl. En el segundo lapso (“durante - inmediato”), 
las medias de TG en ambos grupos disminuyeron 
igual cantidad, -6.2 mg/dl; pero en el tercer lapso los 
preescolares aumentaron su media en 6.2 mg/dl y los 
adolescentes la disminuyeron en -8.3 mg/dl. En esta 
variabilidad sólo se mostró significación estadística al 
aparear en los adolescentes el tercer lapso 
(“inmediato - tardío”) con p = 0.001 (gráficos 2). 
  
Gráficos 2. Representación gráfica de la variabilidad lipídica de los estudiantes participantes por 
grupo etáreo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     Con respecto, a la vLDL en el primer lapso de la 
intervención varió sus medias junto a los TG, 
descendiendo para el grupo de 4 - 9 años en 4.4 
mg/dl e incrementándose para el grupo de 10 - 14 
años en 4.6 mg/dl; en el segundo y tercer lapso, el 
comportamiento fue similar a los TG. No hubo 
significación estadística en preescolares y escolares, 
en los adolescentes hubo significación estadística al 
aparear las medias del inmediato con el tardío con p 
= 0.002 (gráficos 2).  
 
DISCUSIÓN   
 
     Las alteraciones lipídicas son factor importante en 
la formación de ateromas mostrándose la existencia 
de estas alteraciones desde la infancia. De allí que en 
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esta investigación se consideró necesaria la 
determinación de la variabilidad de parámetros 
lipídicos conjuntamente con parámetros del examen 
físico que inciden en la aterosclerosis como son: 
TAS, TAD e IMC y de esta forma sugerir manejos 
no farmacológicos tanto individuales como 
comunitarios.  
 
     Así se observó, un aumento discreto y 
significativo desde el punto de vista estadístico de la 
TAS y TAD, mientras duró la intervención 
programada, y fue donde se observaron las mayores 
medias de TA en general. Ésto apoya a la literatura 
sobre el alza de la TA en forma aguda mientras el 
ejercicio físico y la alimentación saludable se hace 
habitual y es reforzado por autores como el estudio 
del KYB (programa citado en Jacob, 2002 y 
McGraw, Sellers, Stone, et al 2000)(16,17) donde 
finalmente observaron TAS y TAD más bajas con el 
ejercicio habitual. 
 
     En cuanto a las medias de IMC, se observaron sin 
variabilidad en toda la intervención, excepto un 
discreto incremento en la evaluación tardía. No 
observándose diferencia significativa desde el punto 
de vista estadístico. Tampoco mostraron cambios 
significativos con respecto a IMC, los niños de los 
estudios del CATCH, KYB, Nebraska School Study 
y The Stanford Adolescent. Heart Health Program 
(programas para escuelas primarias/elementales, 
secundarias y liceos citados en Jacob, 2002 y 
McGraw, Sellers, Stone, et al 2000 )(16, 17). De la 
misma manera autores como Freedman (2002)(18), 
refieren que el aumento de IMC, se asocia a la 
elevación de la TA, de los niveles séricos de CO, TG, 
LDL, apo B y vLDL, descenso de HDL y apo A-I.  
Las cifras obtenidas en la evaluación del “inmediato” 
y “tardío” tanto para el CO como para la LDL, a 
pesar del aumento después de la intervención, se 
mantuvieron por debajo de los valores de riesgo 
cardiovascular. No obstante entre el “durante” y el 
“inmediato” (lapso de la intervención programada no 
vigilada) se observó mayor descenso del CO que de 
la LDL, algo esperado porque sólo hubo dieta sin 
actividad física y bajó también la HDL 
 
     Con respecto a la variabilidad de las medias de 
HDL, se observó un discreto ascenso con 
significación estadística alta, entre la evaluación del 
“antes” al “durante”, los demás valores fueron en 
descenso, aunque también con significación 
estadística alta, explicable porque, cuando se 
restringe la alimentación aterogénica y baja la 
actividad física, disminuye también la HDL, 
probablemente porque se disminuye también la 
ingesta de colesterol bueno (HDL) y no existe la 
actividad física, la cual aumenta el proceso 
metabólico de conversión a nivel hepático. Ésto es 
sustentado por Yu, Zhao, Etherton, et al. (1999)(19) y 
Wood, Stefanick, Williams, et al.  (1991)(20), quienes 
expresan que las dietas pobres en grasas se deben 
asociar a ejercicio físico para evitar el descenso de 
HDL.  
 
     Con respecto a las medias de los TG y la vLDL, 
inesperadamente ascendieron en el “durante”. No 
obstante, descendieron en el “inmediato”, 
ascendiendo “tardíamente” después de la 
intervención al igual que los otros lípidos. La 
variabilidad no fue significativa, suponemos que lo 
curioso del aumento en la evaluación del “durante”, 
se debió a un alto consumo de azúcar en la 
elaboración de los jugos de frutas naturales, y fue 
corregido en la alimentación entre el “durante” y el 
“inmediato”, posteriormente se evidenció que los 
resultados disminuyeron, siempre notándose alza en 
la evaluación tardía.  
 
     Por otra parte, se indica lo comentado por 
algunos investigadores, sobre el efecto beneficioso 
de la alimentación saludable y del ejercicio de 
intensidad moderada en los descensos de CO y TG, 
en población sedentaria. Así que, algunos autores 
como Anderson (2000)(21), Haskell (2001)(22), Jacob 
(2002)(16) y Ruíz (2005)(23), han observado que niños 
con alteraciones lipídicas manejados con ejercicio 
practicado con regularidad, retarda los efectos 
aterogénicos producidos por las dietas ricas en CO, 
por lo tanto las arterias padecen de menos lesiones. 
 
     Se observó que, entre el “antes y durante” los 3 
meses de periodo vigilado, sólo hubo discreto 
aumento de la HDL en 5.6 mg/dl; en los 
preescolares y escolares; pero en los adolescentes 
hubo disminución, esto podría ser a causa del exceso 
de carbohidratos simples ya que en ellos fue en 
quienes se observó el aumento de TG y vLDL, y se 
asegura que cumplieron con el ejercicio físico 
dirigido. No obstante, ésto originaría una línea futura 
de investigación. Además, con la HDL fue esperado 
y significativo el porcentaje de disminución en los 
dos grupos de edad en los lapsos “durante” e 
“inmediato” y por supuesto al comparar el “antes” 
(considerado como línea de base) y el “tardío”, 
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porque ya no tenían actividad física dirigida. Aunque 
hay que acotar que se observaron valores mínimos, 
por debajo de 35 mg/dl de HDL que son 
considerados como de riesgo. 
 
     Asimismo con los TG y la vLDL, lo inesperado 
fue que aumentaron en el grupo de 10 a 14 años en 
el período vigilado del estudio, ya que, con la  
privación de la alimentación aterogénica, todos los 
lípidos bajan, cuya causa probable ya fue explicada. 
También fue inesperado lo significativo del descenso 
de estos dos lípidos, (TG y vLDL), en el último 
lapso del estudio en los adolescentes, momento en 
que muy esperadamente, el CO y LDL aumentaron, 
aunque con mayor significación estadística en los 
preescolares y escolares.  
 
     También, autores como Carroll, Cooke y Butterly 
(2000)(24) han mostrado que el ejercicio físico reduce 
la LDL y a corto plazo sólo puede mejorar de forma 
pasajera el perfil lipídico, sobre todo con un 
descenso inmediato de TG. Ésto puede explicar 
algunas de las modificaciones favorables observadas 
en los TG en este estudio.  
 
     Por lo tanto, se corrobora que los lípidos se 
pueden modificar en forma temporal con dieta y 
ejercicio y sólo permanecen sin modificación cuando 
estas variables intervinientes se hacen habituales. Al 
comentar los resultados de esta investigación, donde 
se muestra la variabilidad de los valores lipídicos se 
percibe la necesidad de orientar la investigación hacia 
cambios conductuales.  
 
CONCLUSIÓN 
 
     Se acepta la variabilidad de todos los parámetros 
lipídicos excepto los de triglicéridos considerados 
como el parámetro fisiológico, metabólico más 
sensible de los valores lipídicos. 
 
     La LDL presentó menor variabilidad cuando no 
hubo intervención vigilada (durante-inmediato). En 
este período no hubo actividad física programada. 
 
     Si bien la HDL varió significativamente, 
presentando disminución y no alza, explicándose 
porque entre el durante y el inmediato y mucho 
menos en el período tardío hubo actividad física.  
 
     La vLDL tampoco tuvo mayor significancia en su 
variabilidad, esperable porque es la fracción 
transportadora de los TG. 
 
     La variabilidad de la IMC fue mínima y sólo entre 
el durante y el inmediato, algo esperable porque el 
programa no era para variar de peso y la mayoría de 
los niños eran de peso y talla normal.  
 
     La discreta variabilidad en ascenso de la TA fue 
sólo en el tiempo que hubo actividad física vigilada. 
Según teoría tanto la TAS como la TAD ascienden al 
inicio y se normalizan cuando la actividad física se 
hace habitual. 
 
     En conclusión, se cree que la variabilidad de 
todos los parámetros fue altamente influenciada a 
causa del programa, porque los niños volvieron a sus 
valores de base al no existir este programa. Por lo 
que se considera que la intervención fue exitosa en 
cuanto a la variabilidad de parámetros lipídicos. 
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